
La Maritime, compagnie d'assurance-vie

Soins mΘdicaux
 PARTIE 1 - � REMPLIR PAR LE PARTICIPANT  

DHL Express (Canada) Ltee. 961281
Promoteur du rΘgime/employeur N� de police N� d'identification du participant

Participant Nom de famille PrΘnom(s) Date de naissance (aaaa/mm/jj)

Participant Adresse N� Rue Ville Province Code postal

1. Avez-vous une carte-mΘdicaments Θlectronique (p. ex. MaritimeScript)?        Non         Oui          

auLa demande fait-elle suite α un voyage α l'Θtranger?         Non       Oui      Si oui, du2.
(aaaa/mm/jj) (aaaa/mm/jj)

Coordination des prestations
Non Oui3. Une demande d'indemnisation a-t-elle ΘtΘ prΘsentΘe α la CSST ou α un organisme semblable?

Non Oui4. Avez-vous droit α des prestations d'un autre rΘgime collectif?
Si oui, veuillez fournir les renseignements suivants

Nom de l'assureur N� de police
5. Si une autre assurance Θtait en vigueur jusqu'α tout rΘcemment, veuillez indiquer la date de la rΘsiliation

(aaaa/mm/jj)
Si votre conjoint est couvert par un autre rΘgime de soins mΘdicaux, il doit d'abord prΘsenter sa demande de rΦglement α son assureur.
Veuillez fournir ensuite un formulaire de demande de rΦglement d√ment rempli α La Maritime et une copie du rΦglement versΘ par l'autre
assureur. Les demandes de rΦglement concernant les enfants doivent Ωtre prΘsentΘes en premier α l'assureur du parent dont
l'anniversaire survient en premier pendant l'annΘe civile.

Renseignements sur le compte de frais mΘdicaux (le cas ΘchΘant)
6. Voulez-vous que tout solde impayΘ de cette demande de rΦglement soit remboursΘ α mΩme votre compte de frais mΘdicaux?

Non Oui

Renseignements sur la demande de rΦglement
Veuillez fournir tous les renseignements demandΘs et ΘnumΘrer les frais engagΘs par ordre chronologique. Utilisez une ligne diffΘrente
pour chaque personne et annexez les reτus originaux. Les formulaires incomplets et les photocopies de reτus ne peuvent pas Ωtre traitΘs.

Si personne α chargeLien de
parentΘ avec
l'employΘ 

Date de
naissance �tudiant α

temps 
plein?

Travail α
temps
plein?

Date du reτu
(aaaa/mm/jj)Nom du patient (aaaa/mm/jj) Description des frais * Total

* Veuillez indiquer le type de frais (mΘdicaments, physiothΘrapie, etc.)

 PARTIE 2 - D�CLARATION ET AUTORISATION  
J'autorise La Maritime, compagnie d'assurance-vie (½La Maritime�) α recueillir et α Θchanger des renseignements me concernant ou concernant les personnes
α ma charge pour le traitement de cette demande de rΦglement et l'administration de mon rΘgime collectif. Il est entendu que tout renseignement personnel
obtenu par La Maritime restera confidentiel et qu'au besoin La Maritime pourra Θchanger ces renseignements personnels. J'autorise les personnes/entitΘs
suivantes α Θchanger les renseignements personnels qu'elles ont en leur possession avec La Maritime et vice versa : professionnels de la santΘ, Θtablissement
mΘdical ou fournisseur de soins de santΘ/soins dentaires, tout rΘgime d'assurance-maladie provincial, compagnie d'assurance ou de rΘassurance, courtier
d'assurance ou administrateur de rΘgime, mon employeur ou mon ancien employeur, tout organisme gouvernemental, de vΘrification ou d'enquΩte
indΘpendant, et institution financiΦre.
J'autorise La Maritime α utiliser mon numΘro d'assurance sociale pour les besoins d'identification. J'atteste que les renseignements qui figurent sur ce
formulaire sont, α ma connaissance, exacts et complets. Une copie de la prΘsente a la mΩme valeur que l'original.

Signature du participant (au complet)  (aaaa/mm/jj)

NS BCService des rΦglements -  QC Service des rΦglements -  ON Service des rΦglements -  Service des rΦglements -  AB Service des rΦglements -  
MBNB YTAssurance collective Assurance collective Assurance collective Assurance collective Assurance collective
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